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CAPITULO 1. RESUMEN Introduccién: La seleccién del bolsillo tiene un papel importante en la cirugia de aumento mamario ya
que determina Iz relacién que tendra el implante con los tejidos que lo rodean, Tradicionalmente, la decisién de la ubicacién
se determina con un "pinch test” del polo superior, se opta por un plano profundo (submuscular) o superficial (subglandular)
si este espacio resulta suficiente. Sin embargo, muchas de las decisiones tomadas se fundamentan en la experiencia y
preferencia personal de cada cirujano, asi como en las preferencias y deseos de la paciente y no mediante un sistema de
evaluacién objetivo. En el sentido visual y perceptivo, se ha notado que el plano de colocacién del implante mamario parece
no tener importancia en |a estética del resultado de la mamoplastia de aumento. Objetivo: Determinar si un cirujano plastico
puede precisar de manera visual el plano de colocacién de implantes mamarios en pacientes postoperadas de mamoplastia
de aumento primario. Métodos: Estudio descriptivo, observacional y longitudinal. Se incluyeron 5 residentes de la
subespecialidad de Cirugia Pléstica, Estética v Reconstructiva, asi como 5 profesores cirujanos adscritos al Servicio de Cirugfa
Plastica Estética v Reconstructiva del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez” con al menos § afios de experiencia

profesional. Se realizé un andlisis retrospectivo con fotografias obtenidas del expediente clinico de pacientes entre 18 y 40
afios posoperadas de mamoplastia de aumento primario, por medio de encuestas, con los implantes colocados en los planos
1 subglandular y submuscular con pinch test mayor de 2 cm y menor de 2 cm en el polo superior; para cada una: 3 casos.
Esta encuesta fue contestada por los 10 cirujanos residentes o adscritos en dos tiempos con un mes de diferencia. Se
considerd como aceptable cuando un cirujano logre obtener una calificacién de al menos 80% en su evaluacién. La
concordancia intra e interevaluador se obtuvo por medio de coeficientes de kappa de Cohen, coeficiente de correlacién de

Pearson, coeficiente de kappa Fleiss y coeficiente de correlacién intraclase (CCI). Resultados: No se encontré diferencia
significativa entre las calificaciones y. el porcentaje de sujetos con calificacién aceptable (>80%) en las evaluaciones 1y 2, ni

el promedio de ambas, entre residentes y adscritos, ni en preguntas que evaluaban solamente bolsillos submusculares o
subglandulares, aunque los puntajes fueron mayores para preguntas de bolsillos subglandulares. Encontramos un grado de
acuerdo bajo en ambas evaluaciones entre todos los cirujanos (CCI = 0.203, P = 0.202 y CCI = 0.576, P = 0.001,
respectivamente), asi como entre ellos mismos (kappa de Cohen entre 0.250 y 0.731, r de Pearson entre 0.270 y 0.759).
Conclusién: Existe una dificultad para los cirujanos al momento de determinar la localizacién del bolsillo implante mamario
por medio de fotografias. Los cirujanos tienen una dificultad de acuerdo entre si acerca de la localizacién del bolsillo de
implante mamario y existe una variabilidad de acuerdo del cirujano consigo mismo a través del tiempo para las mismas
fotografias. Los bolsillos subgladulares fueron mas identificables que los submusculares. Entre cirujanos adscritos y
residentes no existen diferencias en el grado de acuerdo y facilidad de localizacién del bolsillo mamario. Palabras claves:
implante mamario, mamoplastia de aumento, implante subglandular, implante submuscular, concordancia CAPfTULO 11,
MARCO TEORICO. Marco teérico La mamoplastia de aumento es el procedimiento quirirglco mas popular en el drea de
Cirugia Plastica, en Estados Unidos de América se registraron mas de 300,000 casos en el 2017 (1). La indicacién principal
para realizar una mamoplastia de aumento es un volumen inadecuado de tejido mamario (hipoplasia mamaria). La hipoplasia
mamaria puede ser por desarrollo o involutiva. La hipoplasia por desarrollo cursa con deficiencia de piel, tejido subcutaneo y
glandular; ésta puede ser primaria o secundaria a algin problema como hipoplasia toracica (sindrome de Poland) o
deformidades como el pectus excavatum. La hipoplasia involutiva por el contrario cursa con exceso de piel y tejido
subcutdneo manifestandose como ptosis o pseudoptosis mamaria, generalmente secundaria a mama postparto, lactancia
materna o cambios hormonales y variaciones del peso (6). Otra indicacién para realizar una mamoplastia de aumento es
psicoldgica ya que algunas mujeres pueden cursar con bajo auto-estima e imagen corporal negativa al considerar sus mamas
inadecuadas en comparacién con la mayoria de las demas (2,3). Los primeros Intentos de aumento mamario datan de los
afos 1800 s. En 1895 Vincenz Czerny utilizé un lipoma dorsal de una paciente para aumentar su busto. De principios a
mediados del siglo XX se utilizaron sustancias inyectables como vidrio, hule, Silastic, parafina y silicén liquido con resultados
desastrosos en donde muchas mujeres finalizaron con mastectomias para resecar el tejido mamario impregnado, inflamado y
doloroso. En 1961 Cronin y Gerow con apoyo de la “Dow Corning Corporation” desarrollaron el primer implante mamario de
silicén, era un implante en forma de gota con envoltura de hule con silicén viscoso en su interior, el cual colocaron en plano
subglandular, Conforme han pasado los afios, han surgido nuevas y mejores generaciones subsecuentes de implantes
mamarios, actualmente se utilizan los implantes de 5ta generacién (aprobados por la FDA en 2012), siendo estos implantes
de forma estable rellenos de gel cohesivo (4). En cuanto a los implantes mamarios, hoy en dia existen de 2 formas:
anatomicos y redondos. Los anatémicos tienen forma de gota y se utilizan principalmente para reconstruccion unilateral,
deseo de resultado con apariencia mas natural, cuando existe deformidad tordcica o mamaria, una mama constrefiida o una
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distancia de pezén a pliegue inframamario corto. Sin embargo, no hay evidencia que apoye mas uno sobre otro (5). El perfil
del iImplante mamario es una descripcién de la silueta del implante, en general existen los implantes de perfil alto (implante
alto y estrecho) y perfil bajo (Implante bajo y ancho). La proyeccion es simplemente la distancia en centimetros del eje
anteroposterior del Implante. Cada marca comercial de implantes utiliza sus propias medidas y términos para clasificar sus
implantes del més bajo al més alto perfil. (1) Dentro de la valoracién integral de una paciente, existen diferentes variables a
tomar en cuenta. Las diferencias anatémicas de la caja toracica (rectangular, redonda, pectus excavatum o asimetrias) estd
demostrado que modifica el eje y la proyeccién relativa del busto (9). Debemos de tomar en cuenta esto, ya que puede
alterar el resultado deseado por el paciente y el cirujano. El “pinch test” consiste en tomar tejido con el dedo indice y pulgar a
nivel del polo superior de la mama para determinar si la cantidad de tejido blando disponible es suficiente (> 2 cm) o escasa
(< 2cm). (1) En base a esta medida, de manera controversial se conoce que una paciente con pinch test < 2 cm (paciente
delgada) no es la candidata ideal para colocar implantes en plano superficial (Subglandular ) ya que la textura del implante
sera muy perceptible, dando un aspecto estético no natural, de la misma manera, a las pacientes con pinch test > 2 cm, si se
les puede colocar implantes en plano superficial sin riesgo estético visual . No existe hasta el momento evidencia sustancial,
objetiva y estadistica que apoye esta recomendacién firmemente. Otra variable a considerar es la ptosis mamaria (mama
caida), ésta se presenta en muchas formas, de acuerdo a la clasificacién de Regnault, se clasifica en 4 grados. El grado 1 se
puede corregir con un implante mamario en plano subglandular, los grados 2 o mayor, requieren de otro tipo de intervencion
(mastopexia) mas compleja. (6) La técnica quirdrgica de aumento mamario no ha cambiado mucho desde su inicio en 1961
(4), lo que si ha evolucionado, es lo que se encuentra en torno a la cirugfa. La mamoplastia de aumento moderna se
caracteriza por una seleccién de implantes optimizada, mayor conocimiento por parte de los pacientes y especialmente,
mayor énfasis en las practicas de asepsia y control del sangrado (1). Existen 4 abordajes quirtrgicos para disecar el bolsillo
donde finalmente quedard alojado el Implante: inframamarlio, perlareolar, transaxlilar y transumbilical con ventajas y
desventajas especificas para cada uno de ellos. La mds empleada es la inframamaria por su mayor habilidad para manipular
el implante, modificar el pliegue inframamario si se desea y mayor control (5). El bolsillo es el sitio donde quedara alojado el
implante, existen 4: subglandular, submuscular, subfascial y dual plane (5). Hoy en dia los primeros 2 son los mas
comunmente utilizados y se mencionardn a continuacién: SUBGLANDULAR (superficial) Plano: debajo de |a gldndula mamaria
y encima del musculo y su fascia (pectoral mayor) Es el plano mas ventajoso anatémicamente. Cominmente se acepta que
éste plano logra obtener un resultado mas estético con una mama que aparenta tener una caida natural de la pared toracica
y se mueve mas discretamente con los movimientos corporales. Indicaciones: hipoplasia mamaria en pacientes con tejido
mamario adecuado (pinch test > 2 cm), ptosis leve, hipertrofia del musculo pectoral mayor Desventajas: implante mas
notorio, implante mas palpable, “rippling” (ondulaciones), visibilidad reducida en estudios de mamografia y mayor riesgo de
contractura capsular. (9,10) SUBMUSCULAR (profundo) Plano: debajo del musculo pectoral mayor, encima de la pared costal
y pectoral menor (Parte del implante es cubierta por glandula en la porcién inferior). Este tipo de implante genera una mama
con morfologia antinatural, sin embargo, en pacientes seleccionados se han visto resultados similares a los del plano
subglandular. Indicaciones: hipoplasia mamaria severa (pinch test < 2 cm), para darle mayor cobertura de tejidos blandos al
implante. Ventajas: menor indice de contractura capsular, implantes menos notorios y palpables, menos rippling con los
movimientos corporales. Desventajas: posible desplazamiento superior y lateral del implante por el musculo (especialmente
si no se dividi6 |a insercién costal del misculo inferiormente), contraindicado en pacientes con ptosis mamaria (doble-
bubble), distorsién del implante y asimetrfas. (9,10) SUBFASCIAL Descrita por Graf, coloca el implante debajo de la fascia
profunda del pectoral mayor. La fascia pectoral se origina del esterndn y clavicula, se extiende lateralmente sobre el pectoral
mayor y forma la fascia axilar. Inferiormente, se desplaza por encima del oblicuo externo y recto abdominal. (0.1 - 1.14
mm). Propiamente no es un plano, puesto que la cobertura practicamente es la misma que la subglandular. Ventajas: provee
de una cobertura adicional al implante, algunos creen que con esta cobertura adicional reduce la palpabilidad y visibilidad del
implante. Potencialmente menor riesgo de contractura capsular que la subglandular. Desventajas: son similares a las de a
localizacién subglandular. . (9,10) DUAL PLANE Realmente es una variedad del plano submuscular, simplemente el misculo
no se cierra completamente. Se realiza separacidn del musculo pectoral mayor y gldndula mamaria en diferentes niveles.
Para fines practicos es considerado como plano submuscular. Como parte del protocolo rutinario de un procedimiento estético
en la rama de cirugia plastica, siempre se toman fotografias a todos los pacientes de manera preoperatoria y posterior a la
cirugia de manera Inmediata y a los 6 meses, para ser anexados al expediente fotografico. Siempre con la misma camara
fotogréfica (Nikon DSLR D3400 AF-P 18-55 mm DX - AR) en un mismo fondo y una misma iluminacién. Recientemente, en
un articulo publicado por Mecott y colaboradores, utilizaron el coeficiente de correlacién intraclase, coeficiente de acuerdo y
anélisis de varianza para evaluar cicatrices en pacientes con secuelas de quemaduras mediante andlisis fotografico, con
buena validez de su método (12). Definicién del problema La seleccién del bolsillo tiene un papel importante en la cirugia de
aumento mamario. Determina la relacidon que tendra el implante con los tejidos que lo rodean (8). De manera convencional,
basado en un pinch test del polo superior (< 2 cm / > 2 cm) se opta por un plano profundo (submuscular) si la cantidad de
tejidos blandos disponible es escasa; o superficial (subglandular) si es suficiente, ya que se plensa que un implante en plano
subglandular serd muy notorio en pacientes con escasa cantidad disponible de tejidos blandos; teniendo el paradigma que el
resultado estético es influenciado por la establlidad del plano. Sin embargo, este tema es controversial debido a que muchos
cirujanos colocan implantes en bolsillos superficiales en pacientes con pinch test < 2 cm y en bolsillos profundos en pacientes
con pinch test > 2 cm, que va en contra de los criterios convencionales que aparentemente presenta buenos resultados. En la
préctica clinica real, la decisién de seleccién del bolsillo es basada en la experiencia y preferencia personal de cada cirujano,
asi como en las preferencias y deseos de la paciente. Por otra parte, en nuestra practica clinica, hemos observado que el
plang de colocacién del implante mamario parece po tener importancia en |a percepcion estética del resultado de la
mamoplastia de aumento. Por lo tanto, argumentamas que un cirujano plastico no deberia de basar su decisién de seleccién
de bolsillo en un pinch test, ya que el resultado estético serd indistinto en los diferentes planos. Justificacién Existen
diferentes factores que juegan un papel en la percepcién estética del resultado de una mamoplastia de aumento. En este
estudio, analizamos uno de los factores que ha sido considerado controversial en los Gltimos afios, este es el plano de
colocacién (bolsillo) del implante mamario., La decisién de seleccién del bolsillo en |a actualidad se encuentra basada en la
experiencia y preferencia personal de cada cirujano, asi como en la eleccién y deseo de la paciente. Por lo tanto, el cirujano
plastico no puede basar [a decision de seleccién de bolsillo solamente en un pinch test, principalmente porque no existen
estudios que comprueben superioridad en la percepcién estética de uno sobre otro. El presente estudio pretende conocer la
importancia del planc de colocacién del implante mamario en la percepcién estética del resultado de la mamoplastia de
aumento. La repercusién del presente estudio radica en que, al conocer si un cirujano plastico puede o no determinar el plano
de colocacién del implante mamario en una mamoplastia de aumento, se podré saber si realmente el plano de colocacién del
implante se asocia con la percepcién estética del resultado de la mamoplastia de aumento. Para darle homogeneidad al
estudio se Incluyeron fotografias postoperatorias (a los 6 - 12 meses de la cirugia) de pacientes con pinch test menor y
mayor de 2 centimetros en el polo superior con implantes colocados en los planos subglandular (superficial) y submuscular
(profundo). CAPITULO I1I. HIPOTESIS Hipétesis de investigacién: No es posible determinar el plano de colocacién del
implante en una mamoplastia de aumento primario por medio de andlisis fotografico. CAPITULO IV. OBJETIVOS Objetivo
principal Determinar si un cirujano plastico puede precisar de manera visual el plano de colocacion de implantes mamarios en
pacientes postoperadas de mamoplastia de aumento primario. Objetivos especificos e Conocer si existe diferencia en la
percepcion estética de implantes mamarios con localizacién subglandular y submuscular entre cirujanos plasticos certificados

con mas de 5 afios de experiencia y residentes de Ultimo afio del programa de subespecialidad en Cirugia Pldsti Stica v
Reconstructiva. e Conocer la diferencia en la concordancia del pinch test. SAPiTL!LQ V, MATERIAL Y METODQS Disefio de

estudio: El presente estudio es descriptivo, observacional y longitudinal. Poblacién: Se incluyeron residentes de ultimo aflo
de |a subespecialidad de Cirugia Plastica Estética v Reconstructiva, asi como profesores cirujanos adscritos al Servicio de
Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez” con al menos 5 afios de
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experiencla profesional, El tamafio de la muestra es cualitativo y se obtuvo de manera no probabilistico por cantidad, se
Incluyeron 10 encuestados: 5 residentes y 5 cirujanos profesores adscritos del Servicio. Procedimlentos: Se realizé un analisis
retrospectivo con fotografias obtenidas del expediente clinico de pacientes posoperadas de mamoplastia de saumento
primario. Se gener6 una encuesta, la cual Incluyé fotografias tomadas a los 6 - 12 meses postoperatorios (del archivo
fotogréfico) de paclentes femeninos con edades entre 18 - 40 afios ya operadas de mamoplastia de aumento primario
secundario a hipoplasia mamaria con implantes redondos, por medio de abordaje inframamario, con los implantes colocados
en los planos subglandular y submuscular con pinch test mayor de 2 cm y menor de 2 ¢cm en el polo superior; para cada una:
3 casos. Plano Pinch Test < 2 cm Pinch Test > 2 cm Subglandular 3 casos 3 casos Submuscular 3 casos 3 casos Se considerd
como aceptable cuando un cirujano logre obtener una calificacién de al menos 80% en su evaluacién, Esta encuesta se
mostrd y contestd por 2 grupos, cada grupo formado por 5 personas: Grupo A: Cirujanos Plasticos Certificados con al menos
de 5 afios de experiencia. Grupo B: Residentes de Gltimo afio del programa de subespecialidad en Cirugia Pldstica del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez” de la UANL. La encuesta se aplicé y proyectd en el Auditorio del Servicio de Cirugia

pital Universitario "Dr. José E. Gonzélez” de la UANL en diferentes horarios para
evitar la correlaclén entre participantes. Los encuestados respondieron la encuesta por Google Forms
(https://forms.gle/bzY6964uMG6ycKeLA) desde la comodidad de su teléfono celular, Se proyectaron 2 fotografias de cada
caso dentro de la encuesta, de tal manera que hubo 24 preguntas en total. Cada pregunta es de opcién multiple con 2
posibles respuestas cada una. Ejemplo: ¢En qué plano se encuentra colocado el implante mamario en la imagen proyectada?
Respuestas: A) Subglandular B) Submuscular Se repetid la encuesta a los mismos encuestados 1 mes después de la primera
encuesta para medir la concordancia Intraclase. Operacionalizacién de variables Nombre de Ia Tipo de variable Definicién
Definicién Escala variable Conceptual Operacional INDEPENDIENTE, DEPENDIENTE, DE CONTROL CONCEPTO DEFINICION O
DESCRIPCION DE COMO SE OBTENDRA EL RESULTADO, ESCALAR, ORDINAL, CATEGORICA O Percepcién Independiente
Impresién que puede percibir un individuo de un objeto a través de los sentidos Se realizé una encuesta con fotografias, en
donde los participantes sefialan el plano de colocacién del implante de acuerdo a su percepcién. Escala nominal:
Subglandular e Submuscular Anélisis estadistico: Después de la verificacién del control de calidad, los datos se capturaron y
analizaron utilizando 1BM SPSS versién 25 (Armonk, NY; IBM Corp.). El coeficiente de correlacién intraclase se calculé para
determinar la confiabilidad entre evaluadores dentro de las evaluaciones del cirujano sobre cada punto de evaluacién. El
criterio para la validacién de la escala fue la confiabilidad entre evaluadores del 80 por ciento 0 mds, segun lo medido por el
coeficiente de correlacién intraclase. La correlacién individual de Pearson y los coeficientes kappa de Cohen se calcularon para
medir |2 confiabilidad intraevaluador para cada calificacién de los médicos tanto en los puntos de evaluacién como en la
confiabilidad entre los evaluadores dentro de los médicos en cada punto de evaluacién. Se calcularon las puntuaciones de
Fleiss kappa para evaluar la fiabilldad entre evaluadores e intraevaluadores en ambos puntos de tiempo. La prueba de
McNemar se realiz6 para evaluar las diferencias entre los Juicios de calificacién test-retest para cada médico calificado. Una P
<0,05 se considerd estadisticamente significativa. Aspectos éticos Se les ofrecio la participacién en dicho estudio a los
miembros de cada grupo, a quienes se les describié en qué consta el estudio, ademas de especificar que sus datos personales
no se toman en cuenta. Para proteger a los residentes, quienes representan una poblacién vulnerable, no se utilizé sus
nombres, direcciones y/o datos personales en la investigacién de estos, y su participacién fué completamente voluntaria,
tamblén se les ofrecié al final de la encuesta si deseaban que sus respuestas fueran omitidas; A |os datos obtenidos, solo
tienen acceso el investigador principal y_el tesista. 19 También por la contingencia actual que vivimos (COVID-19), toda
persona Involucrada en la participacion de la encuesta, tanto encuestados como evaluadores, mantuvieron una distancia de 2
metros entre cada uno, y fue obligatorio el uso de cubrebocas. Al aceptar ser parte del estudio se les pedi6 que lean
cuidadosamente el consentimiento informado, al de estar de acuerdo todos ellos, firmaron en dicho documento. CAPITULO
VI. RESULTADOS Se realizaron las evaluaciones en dos tiempos a 5 residentes de cuarto afio y S cirujanos certificados
adscritos de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva con i i i la tabla 1 se
reportan por cada una de las 24 preguntas las frecuencias de respuestas correctas por cada item de forma global, y entre
residentes y adscritos en las evaluaciones 1y 2. Tabla 1. Respuestas correctas por item en cada evaluacién. Preguntan123
45678910111213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 Primera evaluacién Global Residentes Adscritos 10 5 5 8 (80%) 4
(80%) 4 (80%) 6 (60%) 3 (60%) 3 (60%) 6 (60%) 3 (60%) 3 (60%) 8 (80%) 4 (80%) 4 (80%) 4 (40%) 2 (40%) 2 (40%)
7 (70%) 3 (60%) 4 (80%) 7 (70%) 5 (100%) 2 (40%) 8 (80%) 5 (100%) 3 (60%) 4 (40%) 1 (20%) 3 (60%) 3 (30%) 1
(20%) 2 (40%) 4 (40%) 2 (40%) 2 (40%) 6 (60%) 3 (60%) 3 (60%) 6 (60%) 3 (60%) 3 (60%) 9 (90%) 4 (80%) 5 (100%)
7 (70%) 5 (100%) 2 (40%) 5 (50%) 2 (40%) 3 (60%) 3 (30%) 1 (20%) 2 (40%) 9 (90%) 4 (80%) 5 (100%) 5 (50%) 2
(40%) 3 (60%) 7 (70%) 4 (80%) 3 (60%) 6 (60%) 3 (60%) 3 (60%) 7 (70%) 4 (80%) 3 (60%) 6 (60%) 2 (40%) 4 (80%)
5 (50%) 2 (40%) 3 (60%) Segunda evaluacién Global Residentes Adscritos 10 5 5 8 (80%) 5 (100%) 3 (60%) 6 (60%) 4
(80%) 2 (40%) 6 (60%) 2 (40%) 4 (80%) 8 (80%) 5 (100%) 3 (60%) 6 (60%) 3 (60%) 3 (60%) 6 (60%) 3 (60%) 3 (60%)
9 (90%) 5 (100%) 4 (80%) 8 (80%) 3 (60%) 3 (60%) 3 (30%) 2 (40%) 1 (20%) 4 (40%) 2 (40%) 2 (40%) 3 (30%) 2
(40%) 1 (20%) 6 (60%) 3 (60%) 3 (60%) 5 (50%) 2 (40%) 3 (60%) 10 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 8 (80%) 5 (100%) 3
(60%) 7 (70%) 5 (100%) 2 (40%) 5 (50%) 4 (80%) 1 (20%) 9 (90%) 4 (80%) 5 (100%) 4 (40%) 2 (40%) 2 (40%) 7
(70%) 4 (80%) 3 (60%) 7 (70%) 3 (60%) 4 (80%) 8 (80%) 5 (100%) 3 (60%) 8 (80%) 4 (80%) 4 (80%) 8 (80%) 4 (80%)
4 (80%) No se encontrd diferencia significativa entre las calificaciones y, el porcentaje de sujetos con calificacién aceptable
(>80%) en las evaluaciones 1y 2, ni el promedio de ambas, entre residentes y adscritos. Al repetir el analisis, diviendo la
evaluacién en preguntas que determinaban localizacién del implante subglandular o submuscular, tampoco se encontraron
diferencias en las calificaciones ni porcentaje de sujetos con calificacion aceptable, entre ambas evaluaciones y el promedio
de ambas. Se observo que los puntajes fueron mayores en las preguntas con localizacién subglandular, comparado con las
preguntas de implante con localizacién submuscular. Ademds, un mayor porcentaje de residentes y adscritos alcazaron una
calificacién aceptable tras contestar preguntas sobre el implante con localizacion subglandular (tabla 2). Tabla 2.
Calificaciones globales y entre residentes y adscritos de las evaluaciones. Evaluacion Primera Calificacion >80% correctas
Respuestas correctas Segunda Calificacion >80% correctas Respuestas correctas Promedio Glob. 60.8 + 16.3 0 (0%) 14.6 +
3.966.7 £ 17.8 2 (20%) 16.0 + 4.2 Res, 60.0 * 18.7 0 (0%) 14.4 £ 4,5 72.5 £ 19.4 2 (40%) 17,.4 + 4.6 Global Ads. 61.6
% 15.7 0 (0%) 14.8 + 3.7 60.8 £ 15,7 0 (0%) 14.6 + 3.7 P 0.88 NC 0.883 0.327 0.222 0.328 Glob. 72.5 + 26.3 4 (40%)
8.7 £3.179.1 £ 21.2 5(50%) 9.5 + 2.5 Res, 73.3 + 28.5 2 (40%) 8.8 + 3.4 85.0 + 18.0 3 (60%) 10.2 + 2.1 Subglandular
Ads. P Glob. Res. Ads P 71.6 + 27.3 2 (40%) 8.6 3.2 73.3 + 24.5 2 (40%) 8.8 + 2,9 0,928 0.738 0.927 0.417 0.5 0.417
49.1 £ 17.3 0 (0%) 5.9 * 2.0 54.1 £ 20.5 2 (20%) 6.5 + 2.4 46.6 + 24.7 0 (0%) 5.6 £ 2.9 59.9 % 27.2 2 (40%) 7.2 % 3.2
51.6 £ 6,90 (0%) 6.2 + 0.8 48.3 + 10.8 0 (0%) 5.8 + 1.3 0.683 NC 0.683 0.413 0.222 0.413 Submuscular Promedio 63.7
+66.2 £ 61.2 % 0.648 75.8 = 79.1 £ 72.5 % 0.674 51.6 + 53.3 + 49,9 + 0.784 Calificacion 16.0 18.5 14.8 22.9 22.4 25.6
17.5 25.5 5.8 >80% correctas 1 1 00.54 220.738 110 0.5 (10%) (20%) (0%) (40%) (40%) (40%) (10%) (20%) (0%)
Glob.: Global, Res: Resldentes, Ads: Adscritos. Los valores de P fueron obtenidos mediante la prueba t de Student para
muestras independientes. 24 Se realizé un analisis de confiabilidad Inter e intraobservador entre los cirujanos para
determinar el grado de acuerdo existente entre todos los cirujanos acerca de la localizacién del implante mamario. En la tabla
3 se reportan el nimero de respuestas correctas e incorrectas de cada cirujano que fue evaluado en las dos evaluaciones yel
grado de acuerdo entre todos los cirujanos por medio del coeficiente de correlacion intraclase. En |a tabla 4 se realiza la
evaluacién del grado de acuerdo entre parejas de cirujanos por medio del coeficiente de Kappa de Cohen. Encontramos un
grado de acuerdo bajo en la primera evaluacién entre todos los cirujanos acerca de la localizacién del implante mamario (cc1
=0.203, P = 0.202), En la segunda evaluacién, el grado de acuerdo fue mayor comparado con la primera, sin embargo,
insuficiente (CCI = 0.576, P = 0.001). Entre evalaudores, encontramos un grado de acuerdo bajo y muy variable. En la
primera evaluacién, se observé un coeficiente kappa Fleiss para grado de acuerdo global entre todos los cirujanos de 0.013,
mientras que en la segunda evaluacién fue de 0.109. 25 Tabla 3. Confiabilidad interevaluacidn por medio del coeficiente de
correlacién Intraclase (CCI) en las semanas 1y 2. Evaluador Cirujano 1 Cirujano 2 Cirujano 3 Cirujano 4 Cirujano S Ciryjano

48




% de mamoplastia de aumento primario. Se incluyeron 5 residentes de cirugia plastica y 5 adscritos cirujanos plasticos

18/10/21 9:38 Turnitin

6 Cirujano 7 Clrujane 8 Clrujano 9 Cirufano 10 Correctas (%) 19 (79.2%) 11 (45.8%) 18 (75%) 15 (62.5%) 11 (45.8%) 19
(79.2%) 16 (66.7%) 14 (58.3%) 7 (29.2%) 16 (66.7%) Incorrectas (%) S (20.8%) 13 (54.2%) 6 (25%) 9 (37.5%) 13
(54.2%) 5 (20.8%) 8 (33.3%) 10 (41.7%) 17 (70.8%) 8 (33.3%) Semana 1 Semana 2 Confiabilidad Confiabilidad
Interevaluador Interevaluador Media DE CCI P Correctas Incorrectas Mean SE CCI P (%) (%) 1.21 0.41 0.203 0,202 18
(75%) 6 (25%) 1.25 0.44 0.576 0.001 1.54 0.51 14 (58.3%) 10 (41.7%) 1.42 0.50 1.25 0.44 19 (79.2%) 5(20.8%) 1.21
0.41 1.38 0.49 11 (45.8%) 13 (54.2%) 1.58 0.50 1.54 0.51 11 (45.8%) 13 (54.2%) 1.54 0.51 1.21 0.41 22 (91.7%) 2
(8.3%) 1.08 0.28 1.33 0.48 22 (91.7%) 2 (8.3%) 1.08 0.28 1.42 0.50 16 (66.7%) 8 (33.3%) 1.33 0.48 1.71 0.46 11
(45.8%) 13 (54.2%) 1.54 0.51 1.33 0.48 16 (66.7%) 8 (33.3%) 1.33 0.48 26 Tabla 4. Confiabilidad interevaluador por
parejas por medio del coeficiente de kappa de Cohen en las semanas 1y 2. En gris oscuro, los coeficientes por pareja de la
primera evaluacién, En gris claro, los coeficientes por pareja de la segunda evaluacién Evaluador Cirujano 1 Ciryjano 2
Cirujang 3 Ciryjano 4 Cirujano 5 Cirujano 6 Cirujano 7 Cirujano 8 Cirujano 9 Cirujano 10 Cirujano 1 1 -0.128 0.053 -0.036
-0.036 0.395 0.299 0.362 -0.209 0.194 Cirujano 2 0.333 1 0.12 -0.159 0.172 -0.128 0.07 -0.169 0.007 0.096 Cirujano 3
0.474 0.083 1 0.043 -0.304 0.474 0.077 -0.143 -0,304 0.091 Cirujano 4 -0.273 0 -0.164 1 -0.343 0.137 -0.068 0.015 - -0.51
-0.099 Cirujano 5 -0.13 -0.25 -0.036 0.07 1 -0.209 0.096 0.194 0.161 0.408 Cirujano 6 0.636 0.167 0.731 -0.2 -0.268 1
-0.013 0,106 -0.381 0.194 Cirujano 7 0.5 0.333 0.583 -0.167 -0.083 0.833 1 0.122 -0.068 0.189 Cirujano 8 0.25 0 0.192
0.25 -0.147 0.437 0.333 1 0.015 0.226 Cirujano 9 -0.048 0.083 -0.116 -0.13 -0.021 -0.13 -0.083 0.1 1 0.239 Cirujano 10
0.091 0.167 0.015 -0,029 0.07 0.143 0.167 0.25 0.217 1 27 En el andlisis intraevaluacién, para evaluar el grado de acuerdo
consigo mismo en el tiempo (entre evaluaciones 1y 2), encontramos una correlacién baja a moderada. El coeficiente de
correlacion de Pearson mas bajo fue r = 0,270 (P=0.203), mientras que el mas alto fue de r = 0.759 (P<0.001). Sin
embargo, no encontramos diferencias significativas en los cambios de respuestas en el tiempo (test-retest) por medio de la
prueba de McNemar (tabla 5). Por medio del coeficiente de Kappa de Cohen para valorar el grado de acuerdo de los cirujanos
consigo mismos a través del tiempo (evaluacién Intraevaluador), encontramos igualmente un grado de acuerdo moderado a
bajo, siendo el coeficiente més bajo de kappa = 0,250, y el més alto de kappa = 0.731) (tabla 6). Tabla 5. Confiabilidad
intraevaluacion por medio del coeficiente de correlacion de Pearson y. prueba McNemar para evaluacion test-retest en las
semanas 1y 2. Evaluador Cirujano 1 Cirujano 2 Cirujano 3 Cirujano 4 Cirujano 5 Cirujano 6 Cirujano 7 Cirujano 8 Cirujano 9
Cirujano 10 Confiabilidad intraevaluador Correlacién P 0.688 <0.001 0.585 0.003 0.265 0.211 0.41 0.047 0.497 0.014 0.759
<0.001 0.338 0.106 0.27 0.203 0.497 0.014 0.486 0.016 Test-Retest P >0.999 >0.999 >0.999 >0.999 >0.999 0.25 0.727
0.625 0.687 >0.999 28 Tabla 6. Confiabilidad intraevaluador por medio del coeficiente de kappa de Cohen en las semanas 1
y 2. Evaluador Cirujano 1 Cirujano 2 Cirujano 3 Cirujang Cirujano 5 Cirujano 6 Cirujano 7 Cirujano 8 Cirujang 9 Cirujano 4 10

Ciryjang 1 0.684 — = — — — — — —— Ciryjang 2 —0.583 = = — ————— Ciryjang 3 ——0.263 ——————— Ciryjang 4 ——
—048 ——=——— grnjang 5 =——==0.497 == ——— Cirujano 6 ————— 0.731 ==——=Cirujan0 7 = ————— 0.333 —
== CIjano B ===z 0.25 ==Cirujan0 9 = === =——— 0.489 — Cirujang = ———————— 0.486 10 29

CAPITULO VII. DISCUSION La mamonplastia de aumento es uno de los procedimientos quirdrgicos estéticos mas
frecuentemente realizados (13). A través del tiempo, se han mejorado los procedimientos quirdrgicos y las tecnologias de
implante que han conllevado a la optimizacién de los resultados estéticos (14-16). El abordaje inframamario ha sido atractivo
para los cirujanos plasticos como alternativa de bolsillo de implantes debido a que es facilmente identificable y que tiene una
fuerza adecuada evidente durante la manipulacién quirtrgica (17-20). A pesar de la falta de unanimidad acerca del bolslllo
quirtrgico, la decisién es usualmente definida por la preferencia y experiencia del cirujano, asl como de la anatomia de la
mama. Si bien, el bolsillo subglandular es confiable, colocar un implante de silicdn cohesivo a lado del tejido glandular puede
conllevar a un resultado no satisfactorio en términos de visibilidad y palpacién. Estos efectos, son mas perceptibles en
pacientes delgadas con mamas mas pequefias y pobre cobertura de tejido blando, donde se puede hacer notar la transicion
en los limites del implante (21,22). Junior et al. realizaron un estudio aleatorizado para determinar si existen diferencias
clinicas y radiolégicas entre los bolsillos subglandulares y submusculares posterior a mamoplastia de aumento primaria. Las
pacientes fueron aleatorizadas a ambos bolsillos, y el estudio fue doblemente cegado. Se 30 evaluaron las caracteristicas
clinicas y radiolégicas por cinco cirujanos independientes y por resonancia magnética, en un seguimiento a 12 meses. No
encontraron diferencias en la consistencia de la mama, el bolsillo de implante, simetrfa, contorno y forma en las evaluaciones
de los cirujanos a 3 y 12 meses posterior a la cirugia, sin embargo, la resonancia magnética demostré una base de implante
mayor en las pacientes con bolsillo submuscular. No se encontraron diferencias en el grosor de la capsula, dobleces, fluidos o
proyeccién por imagen (23). A pesar de las recomendaciones guiadas en el pinch test sobre el bolsillo de colocacién del
implante mamario, la decision finalmente radica en la experiencia y preferencia personal del cirujano plastico, asi como del
| deseo de la paciente. En este estudio, se pretendié conocer la importancia del plano de colocacién del implante mamario en
la percepcién estética del resultado de la mamoplastia de aumento. El objetivo de nuestro trabajo fue determinar si un
cirujano pldstico puede precisar de manera visual el plano de colocacién de implantes mamarios en pacientes postoperadas

certificados con al menos 5 afios de experlencia, para la evaluacién de 24 fotografias de 12 pacientes con bolsillo
subglandular y 12 con bolsillo submuscular. En este trabajo, encontramos que existia una variabilidad en el nimero de
respuestas correctas de cada cirujano. La media de nimero de 31 respuestas correctas en la evaluacién 1y 2 fueron de 14.6
y 16 respuestas, respectivamente. En la primera evaluacién, ningin cirujano alcanzé obtener una calificacién encima del
80%. En la segunda evaluacién, esta callificacién aceptable fue alcanzada por solamente dos residentes de cirugia pléstica. No
se encontraron diferencias significativas en las calificaciones, nimero de respuestas correctas o porcentaje de cirujanos con
calificacion aceptable (>80% de las respuestas correctas) en las dos evaluaciones, ni en el promedio de ambas. Después de
realizar algunos analisis de confiablilidad interevaluador, en donde se determina el grado de acuerdo existente entre todos los
cirujanos y entre cirujanos por parejas (2 tiempos), acerca de la localizacion del bolsillo del implante en cada fotografia,
encontramos un grado de acuerdo global moderado a bajo de forma global y entre cada cirujano evaluado por parejas.
Ademas, después de realizar un andlisis intraevaluador, para determinar el grado de acuerdo de las respuestas de la
evaluacién 1y 2 en el mismo cirujano, a través del tiempo, encontramos un grado de acuerdo variable, de bajo a moderado.
Con lo anterior, se logro determinar en este estudio que existe una dificultad para los cirujanos para determinar la
localizacién del bolsillo subglandular o submuscular del implante mamario por medio de fotografias, incluso después de la
inclusién de fotografias que consideraron o no el pinch test. 32 Ademas, en este trabajo también se demostré que los
cirujanos no pueden ponerse de acuerdo entre si acerca de la localizacién del bolsillo de implante mamario, debido a que
existe un grado bajo de acuerdo determinado por medio el coeficiente de kappa de Cohen, kappa Fleiss, coeficiente de
correlacién de Pearson y coeficiente de correlacién intraclase, También se documentd en este trabajo que existe una
variabilidad de acuerdo del cirujano consigo mismo a través del tiempo para las mismas fotografias, lo que suglere que
incluso es dificll para el cirujano determinar la localizacién del implante de una misma paclente por medio de fotografias a
través del tiempo. En este trabajo se observé una tendencla a mejor localizar los implantes de localizacién subglandular que
los que se encuentran en una localizacién submuscular, en los que fue complicado discernir. Esto fue demostrado ya que al
dividir las evaluaciones en preguntas para bolsillos submusculares y subglandulares, existieron puntajes mas altos y mayor
nGmero de cirujanos que alcanzaron una calificacién aceptable en las preguntas sobre bolsillo subglandular aislado. Por
Gltimo, en este trabajo se documentoé que entre cirujanos adscritos y residentes no existen diferencias en el grado de acuerdo
y facilidad de localizacién del bolsillo mamario, sugiriendo que la experiencia no es suficiente para poder permitir una mayor
fiabilidad en la localizacién de los bolsillos de implante mamario. Los resultados de este estudio semejan lo encontrado por
Junior et al., en el que se demostré que la seleccion entre planos submusculares y subglandulares no demuestran diferencias
clinicas y pueden ser seleccionadas de acuerdo con la experiencia profesional, sin mayor ventaja de uno sobre otro (23).
Pereira y Sterodimas compararon por medio de un estudio prospectivo los resultados postoperatorios de la mamoplastia de
aumento en bolsillos subglandulares, subfaciales y submusculares, y encontraron tasas de satisfaccion similares de acuerdo
con la percepcién de las pacientes (24). Brown et al. en un estudio retrospectivo y comparativo de técnicas subfasciales y
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subglandulares, a un seguimiento de 51 meses, no encontraron diferencias significativas en las tasas de complicaciones, ni en
la satisfaccién de las pacientes (25). CAPITULO VIII. CONCLUSION Como conclusién, en este estudio, se logré determinar
que existe una dificultad para los clrufanos para determinar la localizacién del bolsillo implante mamario por medio de
fotografias. Los cirujanos tienen una dificultad de acuerdo entre sl acerca de la localizacién del bolsillo de implante mamario y
existe una variabilidad de acuerdo del cirujano consigo mismo a través del tiempo para las mismas fotografias. En este
trabajo se observé una tendencia a mejor localizar los implantes de localizacién subglandular que los que se encuentran en
una localizacién submuscular, en los que fue complicado discernir. Por Gltimo, se concluye que entre cirujanos adscritos y
residentes no existen diferencias en el grado de acuerdo y facilidad de localizacién del bolsillo mamario, sugiriendo que la
experiencia no es suficiente para poder permitir una mayor fiabilidad en la localizacién de los bolsillos de implante mamario.
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